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[bookmark: _GoBack]        SCHEDA DI FOLLOW UP - CADUTA PAZIENTE

	
U.O. ……………………………………………………………………………………………………………………… 
DATA DELLA CADUTA ……………………………………………………………………………………………
C.F PAZIENTE: ……………………………………………………………………………………………………….
NOME DEL MEDICO……………………………………………………………………………………………….
DATA DI SEGNALAZIONE…………………………………………………………………………Sesso:   M  [image: ]        F  [image: ]
DESCRIZIONE DANNO DOPO LA CADUTA _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
DANNI RILEVATI SUCCESSIVAMENTE ALLA CADUTA _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Data____________________ Firma del medico (leggibile)________________________________________________



	
ESITO DOPO LA CADUTA:
       DECESSO, IL _________________________________________________________________________________
TRASFERIMENTO AD ALTRA U.O. PER:
· MIGLIORAMENTO________________________________________________________________________

· PEGGIORAMENTO________________________________________________________________________

        DIMISSIONE IL_______________________________________________________________________________                                                                                                                                           
        ALTRO______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma del medico (leggibile)_________________________________________________________


   Si chiede di inviare il modulo al seguente indirizzo mail: qualita.produzione@aousassari.it

Direzione Sanitaria                          Viale San Pietro, 10 Palazzo Bompiani, 07100 Sassari                                                                                                                       Tel. 079 2830626                               

Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari                                                                                                              Viale San Pietro,10 - Palazzo Bompiani
 07100 Sassari                                                                                                                       Tel. 079 2830630 Fax 079 2830637                                                                                                                               P. Iva 02268260904                                                   
www.aousassari.it                                                                                                                                                                  

SC Qualità, Accreditamento, Gestione Rischio
Via coppino, 26
07100 Sassari                                                                                                                       Tel. 079 2645711
Fax                           


Mail: csotgiu@aousassari.it 
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